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RESUMO

Introducdo: As mortes infantis representam um problema pasatae publica, pois sédo
mortes precoces e na maioria das vezes podem isatlaesv Os avancos tecnoldgicos e o
largo combate as doencas infecto-parasitariasafizeom que a mortalidade infantil caisse
de forma significativa no Brasil nas ultimas década principal componente responsavel
pela mortalidade infantil € o neonat@bjetivo: Identificar os fatores neonatais associados
ao desfecho 6bito na primeira internacéo imediatdéenap0s o0 nascimentiletodologia:

Foi realizado um estudo transversal retrospectgram incluidos os nascide®/0s no
IFF que ficaram internados imediatamente apos cimasto em UTI neonatal, sendo
excluidos aqueles que permaneceram no alojamenjonto apos o0 nascimento e 0s que
nasceram em outras instituicbes e posteriormem@mfaransferidos para o IFF. As
informacdes foram retiradas do banco de dados wigpis no IFF. As variaveis foram
analisadas inicialmente de forma descritiva e piosteente através de um modelo de
Regressdo Logistica Mdltipla objetivando identificaas que contribuiram
significativamente com a ocorréncia do desfechdooiima analise complementar foi
dedicada aos RN’s que foram a 0Obito na sala de.faessultados:No presente trabalho,
no modelo final, quando foram ajustadas todas @dwas do estudo que apresentaram
significancia estatistica, a analise multivariadastrou aumento do risco de 6bito
associado aos RN’s com extremo baixo peso ao nastosnAPGAR 5 menor que 7,
fizeram uso de respirador, tiveram pneumonia, eesgmtaram alguns tipos de
malformacgBes congénitas. O uso de capacete comwsoede assisténcia respiratéria
apareceu como fator protet@oncluséo: O 6bito neonatal foi associado ao peso menor
que 1000 gramas ao nascimento, APGAR no quintotmimenor que 7, uso de respirador,

apresentar pneumonia e alguns tipos de malformagdegEnitas.

Palavras-chavesinternacéo, fatores neonatais, desfecho Obitéymeatascido



ABSTRACT

Introduction: Child deaths represent a problem for public hedddtause they are early
deaths and most often can be avoided. Technologiainces and fight off the infectious
and parasitic diseases caused infant mortalitysighificantly in Brazil in recent decades.
The principal component is responsible for the nmwhinfant mortality.Objective: To
identify factors associated with neonatal outcoraatll at first hospitalization immediately
after birth.Methodology: We conducted a retrospective cross-sectional stughg births

in the IFF who were hospitalized immediately afterth in the neonatal ICU were
included, and excluded those who stayed in roonaifbgr birth and those born at other
institutions and were later transferred to the IFRe information was taken from the
database available on IFF. Variables were initialhalyzed descriptively and later by a
multiple logistic regression model aiming to idéntivho contributed significantly to the
occurrence of the outcome death. An additionalymmalas devoted to RN's who died in
the delivery roomResults: In this work, in the final model when they were wslgd all
study variables that were statistically significanultivariate analysis showed an increased
risk of death associated with RN's with extremely birth weight, APGAR 5 'less than 7,
made use of respirator had pneumonia, and showede stypes of congenital
malformations. Helmet use as a resource for regpyrassistance appeared as a protective
factor.Conclusion: The neonatal death was associated with weightless1000 grams at
birth, in the fifth minute APGAR lower than 7, mexchcal ventilation, pneumonia and

present some types of congenital malformations.

Keywords: Admission, neonatal indicators, outcome of deagwyborn
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CAPITULO 1

1.1 Introducéo

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é definida émbacionalmente como o niumero
de ébitos de criangas menores de um ano sobre eraloe nascidos vivos (multiplicada
por 1.000).

A mortalidade infantil (MI) vem apresentando qusdmificativa no mundo (Figura
1)%, porém ainda exibe nimeros alarmantes, sendodesasia um grave problema entre as
nacoes. Anualmente dos 130 milhdes de bebés geemas mundo cerca de 4 milhdes

vao a Obito nas primeiras quatro semanas de vit#ofo neonatal), sendo 450 mortes de

bebés por hora no murfdo

Figura 1 - Reunido dos ODM — Meta 4: Tendéncias Mufiais de MI, 1965 — 2015
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[ Earky necnatal mortality
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Fonte: LANCET, 2005.
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E importante considerar que existe ainda o problataasubnotificacdo da
mortalidade infantil, ja que os melhores registes$do nos paises onde geralmente a
mortalidade tem as menores taxas, e nos locais sadesperam as maiores taxas de
mortalidade infantil o registro muitas vezes ndeit® ou € precario, ou seja, pode-se dizer
que a mortalidade infantil esta sem registro forreatjue a analise global baseia-se em
estimativas

O Brasil é signatario dos Objetivos de Desenvolwioedo Milénio (ODM),
compromisso proposto as nacgdes pela OrganizacadiMuia Satde (OMS) no ano 2600
sendo uma das metas a reducdo da taxa de mortalitfadtil (TMI) até o ano 2015, da
qual depende essencialmente a reducdo do componentetal precoce, atualmente
responsavel por mais da metade dos 6bitos de asdnasileiras no primeiro ano de Vida

No Brasil programas governamentais de grande iropsaitre a qualidade de vida
da populacdo, como campanhas de vacinacdo e o tmgdbate as doencas infecto
parasitarias nas Uultimas décadas, levaram a umdionel significativa da saude
principalmente no grupo mais vulneravel, o matenfiantil, com isso houve a reducéo dos
indices de morbidade e mortalidade infantil

Acompanhando o cenario mundial na reducdo na ta&xandrtalidade infantil
(TMI), o Brasil passou de 78,5 mortes para cad® @3cimentos no ano de 1980, para 16
no ano de 20F1. Apesar desses avancos nos nimeros em relacaotalidade infantil
devidos ao desenvolvimento socioeconémico e aasges realizados no combate a causa
evitavei§ a mortalidade ainda é elevada no pafs, sendo der8a 6 vezes maior do que a
de paises como o Japao, Canada, Cuba, Chile e Riostgue apresentam taxas entre 3 e

10 mortes por 1000 nascimenfos
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A reducdo da mortalidade infantil ocorreu de forsignificativa no Brasil nos
altimos anos e veio acompanhada de uma tendéncimaratencdo dos indices de
morbidade pos-natal, isso tém resultado no quenalgutores chamam como “novas
morbidades”, por apresentarem em geral maior racdesvio do desenvolvimento,
distirbios de aprendizagem e de comportaniento

Apesar da queda da mortalidade infantil no Brassl,componentes neonatais e
perinatais apresentam reducao mais dificil e ldatque o componente da mortalidade pos-
neonatal, o que pode ser explicado pelo fato deegse uUltimo € mais vulneravel as
melhorias globais da condi¢do de vida e as intefendo setor de saude. O conjunto de
determinantes do Obito infantil € bastante ampl@oenplexo, existindo entre esses
determinantes uma rede de interacées que precisgeti®or conhecidd

A mortalidade infantil € formada, por definicdoJgpenortalidade neonatal (MN),
que compreende o0s Obitos de menores de 28 diadaenpatalidade pds-neonatal,
correspondente aos Obitos ocorridos entre o 28Ueli@ida e o 1° ano. A mortalidade
neonatal, ainda se subdivide em neonatal preceeéfalia) e neonatal tardia (do 7° a 27°
dia) ™.

Para a realizacdo de uma analise e planejamentjuadi® do combate a Ml é
importante entender a contribuicdo que cada perégquis 0 nascimento tem para o
montante da TMI separadamente.

No Brasil mudangas ocorreram ao longo dos anog¢ e éihal da década de 80 o
componente pés-neonatal predominou como grandensépel pela TMI, a partir dai
prevalece o componente neonatal, que correspondeca de 70% da MI atualmente, com

pouca modificacdo do componente neonatal precoaésfalias de vida) (Figura®2)
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Figura 2 - Taxa de Mortalidade Infantil e Componenges. Brasil, 1990 - 2008
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Fonte: Ministério da Saude, 2009.

A importancia do componente neonatal na TMI aprexion Brasil dos paises
desenvolvidos onde o mesmo acontece, a diferegga éo Brasil a MN ainda é bem mais
alta (14,2/1000 em 2005) quando comparada comaiseo EUA (4,6/1000 em 2004) e
o Chile (5,6/1000), isso pode ser explicado pdireinca do acesso a recursos tecnoldgicos
e conhecimento, além das diferencas geografic@saml™.

A taxa de mortalidade neonatal é um indicador déelesaue, quando elevada, pode
representar mas condi¢cdes de vida e relacionarpselbdemas de acesso a assisténcia de
qualidade voltada ao pré-natal, ao parto hospitak recém-nascido (RK)

Condutas obstétricas cada vez mais desenvolvidas eecentes avangos nos
cuidados intensivos neonatais tém proporcionadabeesida de RN considerados de alto
risco. A crescente especializagdo entre os profiags e a busca por um trabalho

multidisciplinar também colaboram para este cefario
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Novas tecnologias tém surgido no tratamento dossRNé precisam de internacao
em unidade de terapia intensiva, e 0 uso dessasoscvem garantindo uma diminuicéo da
mortalidade e aumento da sobrevida de bebés coadaede risco, ou seja, bebés que
antes ndo sobreviveriam passam a sobreviver, patas, tém maior probabilidade de
apresentar malformacgdes congénitas (MC) e outnadigiies que elevem suas chances de
morte no periodo neonatal precoce e tardio, e qoéerp levar a alteracdo no
desenvolvimentt.

O manejo dos bebés na Unidade de Terapia Intem@ematal (UTIN) envolve
riscCo para 0s mesmo, ja que se trata de uma piatiaaiva que esta sendo realizada em
um organismo ainda n&o totalmente desenvolvidaueatgo das defesas imunoldgiéas

Ao longo dos anos a atencédo nas unidades neomaitpiagssando por alteracdes a
medida que a tecnologia da engenharia foi alcamcarsistema de salde e o conhecimento
foi sendo difundido. Espacos especificos foramdosacom equipamentos direcionados a
fisiologia dos RN's, respiradores, incubadoraspdottipo de suportéd Associados ao
espaco restrito e direcionado ao cuidado do RNtesriequipes multiprofissionais que
realizam a assisténcia ao mesmo, sempre com doinde garantir a sobrevivéncia e
prevenir infeccoed °

Muitos avancos foram obtidos com a evolucado napias de tratamento intensivo,
dentre eles pode ser citado o aumento da sobrdeidRN'’s de alto risco, mas apesar disso
a taxa de mortalidade entre os prematuros e beb&sido peso sofreu pouca alteracao,
permanecendo significatia

O cenério da pediatria no Brasil tem passado patasimudancas, onde as doencas

agudas largamente combatidas nos ultimos anosesdsiza letalidade e tém dado lugar as
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condicbes cronicas de saude que ganham grande t&mpiar por sua morbidade e
mortalidade infantil (MacfarlanapudMoreira)'’.

Qualquer alteracdo no decorrer do desenvolvimemiorienario pode resultar em
malformacgdes congénitas (MC) que podem variar dpsdeenas assimetrias até defeitos
com maiores comprometimentos estéticos e funciaa&o responsaveis por grande parte
dos 6bitos no periodo neonafal

A vigilancia epidemioldgica das MC e de outrasnceréncias associadas ao 0bito
se torna cada dia mais importante, a partir do fmdonem que estas se tornam mais
importantes no cenario de saude doenca da popula¢ém das MC existem outras
condicOes clinicas apresentadas ao nascimentogoualpos esse evento que podem estar
associadas ao desfecho 6bito em recém-nascidosadtes imediatamente apds o parto,
como baixo peso e prematuridade, por exeffiplo

A gravidade da doenca e da mortalidade em recémdoatem varios sistemas de
pontuacdo que tém sido validados em diferentesigioaf;des neonatais. O Score for
Neonatal Acute Physiology (SNAP) foi desenvolvido €993 para todos os pesos de
nascimento e validado como preditor de mortalidadegm seu uso é dificultado por causa
da quantidade e complexidade dos itens avaltddds

Em 2011 foi criada uma extensdo do SNAP chamadscdee for Neonatal Acute
Physiology - Perinatal Extension Il (SNAPPE II) qaiele simples aplicagdo e se mostrou
valido entre as populacdes. Ele é utilizado comaecator de gravidade de doencas e
escore de risco de mortalidade na terapia intense@natal, inclui nove avaliacdes
fisiologicas e laboratoriais sobre as func¢des vitatolhidas durante as primeiras 12 horas

apos o part§ *°
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Apontada como um marcador sensivel da qualidadéddede uma populacéo, a
mortalidade infantil deve ser analisada com bastatenca®. Com todo o conhecimento
existente hoje, € importante a descricdo de quamlicdes clinicas apresentadas ao
nascimento e durante a primeira internacdo podemass®ciadas como fatores neonatais
(FN) para o desfecho 6bito. Dada a preocupaca@uidissionais de salude que atuam na
area infantil em detectar possiveis sequelas peeoeate, torna-se essencial investigar os
fatores presentes ao nascimento que possam seraaesoao desfecho obito. Conhecido o
fato de que entre as principais causas da mortgidaonatal estdo as afeccdes do periodo
neonatal e as malformacdes congénitas, se tornartampe identifica-las como possiveis

fatores neonatais ligados a mortalidade infantilmarar outros e descrevé-los.
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1.2 Justificativa

O delineamento dos fatores neonatais associadesiectio 6bito em uma unidade
hospitalar de alto risco fetal contribuira para wumelhor reconhecimento das causas
associadas a morbidade e mortalidade do recémdoasci

O impacto da mortalidade infantil no cenario muhd@incipalmente no seu
componente neonatal, gera uma demanda por pesquisgsossam trazer resposta quanto
aos fatores direta ou indiretamente envolvidosenpssblema. Sabendo-se que trés quartos
das mortes neonatais acontecem na primeira sen@nadd, com um altissimo risco
presente no primeiro dia de vida, € imprescindavdbusca de respostas pelos fatores
associados ao desfecho 6hito

Apontando para o perfil da mortalidade e os possiatores neonatais envolvidos
sob os quais o planejamento deve estar direcioreste, estudo justifica-se como uma
proposta para a assisténcia no sentido de forsebsidios para o avanco do conhecimento
na area de prevencéao e controle de mortalidadetihfa

Para o ensino, o presente estudo traz uma refley@®, pretende auxiliar na
aprendizagem dos alunos em formacdo na area de,salédando-os para os principais
marcadores envolvidos no aumento da TMI em recéspih@ que necessitam de
internac&o no pos-parto imediato.

Frente ao reduzido niumero de estudos de base &lasmbbre possiveis fatores
associados ao 6bito neonatal em recém-nascidosiadies no pés-parto imediatpa
relevancia cientifica deste estudo consiste no fd& que realizar a vigilancia

epidemiolégica desses bebés permitird o mapeangmsidveis fatores neonatais ligados
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ao Obito, além disso, podera estimular a formagdiauha base para a construcdo de
projetos de vigilancia sobre esses indicadorescatis, possibilitando uma intervencéo
precoce mais direcionada para esta populacao.

A garantia da sobrevida e o controle das morbidaflédos atraves da internacéo
imediatamente apds 0 nascimento nos recém nasuitosalteracdes os expdem a riscos
associados ao excesso de manipulagcédo e uso déofgariavasiva, ja que 0s mesmo ainda
estdo em formacdd A descricdo dos fatores neonatais presentes nemsedo de
internacéo associados ao desfecho Obito poderaralapara um entendimento melhor do
cenario, o que podera contribuir para melhora redisas de intervencao.

Neste sentido, o nascimento deve receber vigilardabrada para percepcao de
eventos que causem alteracdo do desenvolvimentelemem o risco de Obito, e essa
vigilancia deve incluir acdes direcionadas aosrésmeonatais, ja que os problemas nesta
fase da vida poderéo se prolongar até a fase adidta disso, atrasos no desenvolvimento
frequentemente associam-se a prejuizos secundfgiosdem psicoldgica e social, como
baixa auto-estima, isolamento, hiperatividade eeatitros, que dificultam a socializagéo de

criancas e o seu desempenho estblar
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1.3 Objetivos

Objetivo Geral:

- Identificar os fatores neonatais associados aoedesf 0bito na primeira

internacéo imediatamente apds o nascimento.

Obijetivos Especificos:

Mapear todas as saidas das unidades intensivaatamsodo IFF referentes a 12
internacdo imediatamente ap0s 0 nascimento, oesrrghtre janeiro 2010 e

janeiro de 2012;

Analisar dados sobre: tempo de internacdo, idadgagenal, peso de
nascimento, APGAR, presenca de malformacdo corggétigo de gestacao

(Unica ou multipla), etc.

Aplicar o escore de mortalidade neonatal SNAPPé&nlltodos os prontuarios

levantados dos RN’s que ndo foram a Obito nas ma@4 horas de vida;

Verificar a relacdo entre os fatores neonataisyagveis relacionadas aos
dados maternos, do RN, da internacéo e do escarmdalidade neonatal com

o desfecho 6bito;
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CAPITULO 2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 Fatores Neonatais

A utilizacdo de instrumentos padronizados de ag@bae acompanhamento do
desenvolvimento infantil na pratica de profissienanvolvidos nos cuidados com a saude
da crianca é de suma importancia. Diversos tesessaas colaboram na identificagdo de
criancas que apresentem risco de alteracdo nowdgemento, e varios estudos tém sido
realizados para testar a eficacia dos mesthos

Muitos fatores que podem interferir no estado ctindos recém-nascidos se
apresentam logo ap6s o nascimento. Algumas avebBagddados séo inferidos dos RN's
nos primeiros momentos de vida, entre eles podeitanrs 0 APGAR, peso ao nascimento,
idade gestacional, o SNAPPE II, etc.

Consideracdes sobre alguns dos fatores neonapaecgados séo feitas abaixo:

APGAR

A Escala ou indice de Apgar é um teste que consistavaliacdo de cinco sinais
objetivos do recém-nascido no primeiro, no quintimelécimo minuto apds o nascimento.
Os sinais avaliados no teste de Apgar séo: frega&acdiaca, respiragdo, tbnus muscular,
irritabilidade reflexa e cor da pele. O somatériopbntuacéo varia entre zero e dez, e de
acordo com a pontuacéo recebida pelo RN, o mesracckessificado como: sem asfixia (

APGAR> 7) e com asfixia (Apgar < P*



24

No momento do nascimento, o indice de Apgar écotiho parametro para avaliar
as condicbes do recém-nascido e orientar nas needidserem tomadas em casos de
gravidade. As notas obtidas nos primeiro e quintoutos permitem identificar as
condicdes de nascimento da crianca (se ela nasoeagfixia ou com asfixiay.

O sistema de pontuacdo de APGAR pode avaliar aidp@de da depressao
neurologica e respiratéria no nascimento marcarettog sinais fisicos. Todo recém-
nascido deve ser avaliado exatamente no primemo guinto minuto apds o nascimento,
para gravar dois escores, quanto menor a pontuac@bida pelo RN mais gravemente
deprimido ele se encontra&™®

Pontuacbes baixas, especialmente no quinto miraléonf mais provavelmente a
favor de lesdo neuroldgica residual ou morte nebnatnbora a alguns dos recém-nascidos
com baixo indice de APGAR no quinto minuto sobramive sejam normais.

Um indice de APGAR baixo pode ser causado tantagfixia perinatal como por
depressao respiratoria ou neuroldgica devido aapgass transplacentaria de anestésicos
dados para a mae, portanto, baixo indice de Apgarsiendo € indicativo de asfixia
perinataf®.

Os bebés prematuros tém frequentemente notas lgoxaise sao hipotbnicos, tém
reflexos deprimidos e podem néo ser capazes decéstar a respiracdo adequada devido a
rigidez de seus pulmdes. Portanto, um baixo indieeApgar no prematuro pode ser
considerado "normal” (embora muitas vezes estanigas necessitem de ventilagdo com

pressao positiva imediata no momento do nasciméhto)
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Peso de Nascimento

O peso ao nascer € um marcador do ambiente irgraa@te quando ha ocorréncia
de baixo peso ao nascimento (BPN) esse é impoffiatiotepreditivo para a mortalidade no
periodo neonatal e na infancig®

Definido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMSha@® peso de nascimento
abaixo de 2.500 g o BPN € uma preocupacao de gaildiea, por sua maior morbidade e
mortalidade neonatal. Isoladamente o peso ao ngséeum dos fatores mais importantes
para morbimortalidade neonatal, com impacto, inetysobre a mortalidade infantit=°

Criancas que ao nascer sao classificadas na fai@Pi, ou que apesar de ndo
apresentar baixo peso apresentem um peso consdenadficiente tem um risco

aumentado de morbidade e mortalidide

Idade Gestacional

A prematuridade constitui-se em um grande probléden&aude Publica, por tratar-
se de um dos determinantes de morbimortalidadeat&pmrincipalmente em paises em
desenvolvimento. Criancas prematuras apresentam dis mortalidade significativamente
superior a criancas nascidas de uma gestacéo aagadumaior ou igual a 37 semarias

Responsavel por mais de um milhdo de mortes por anprematuridade é a
principal causa de mortalidade neonatal, sendoigerlo um problema de saude global
que afeta tanto paises de alta quanto de baixa’fendEntre as causas perinatais de

mortalidade infantil, 61,4% estdo associadas coprematuridade, como sindrome de
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sofrimento respiratorio, hipdxia e outros problemasspiratérios, conferindo a
prematuridade um importante papel nos oObitos irfamt portanto, torna seu controle e
manejo adequado a intervencdes potencialmente vasetpara a reducdo desta
mortalidadé®,

No Brasil estudos mostraram aumento no indice alezagao de partos prematuros
0 que levou a uma tendéncia de aumento na prevaléadebés de baixo peso, e pode ter
contribuido para a falta de sucesso na reducao aftalidade neonatal, apesar de toda

evolucao ocorrida nos tratamentos para bebés mesciin essas caracteristitas

2.2 Internacao ao Nascimento

Muito do ganho da sobrevida dos RN’s pré-termo baleo peso que se tem visto
hoje se deve ao avanco tecnolégico ocorrido namast décadas que provocou uma
modernizacdo na assisténcia nas Unidades de Téndgnsivas (UTI) inclusive nas UTIN.
Apesar de todos esses avancos envolvendo o tratamdes RN com alteracbes, um
periodo de hospitalizacdo prolongado em UTI apdaszimento, em geral, submete o RN
ao excesso de manipulacdo, repouso inadequado,ndsitidade e sons intensos,
favorecendo o estresse e estimulacdo sensorig¢gnada, podendo afetar a morbidade e
mortalidade™.

O ambiente da UTIN, vital para a sobrevivéncia déites recém-nascidos por
fornecer para os mesmos suporte necessario atélemeejam auto-suficientes em suas
capacidades basicas, tem sido apontado em vaaiballios como ambiente de risco por

oferecer um tratamento onde ha exposicéo inteestiraulos, com procedimentos clinicos
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invasivos e altamente especializados. Outro pdistautido € o fato do ambiente hospitalar
interferir nos sistemas de auto-regulacdo dos RNs@iw organismos ainda em formacéo o
que poderia gerar um desequilibrio. Aléem da fataedtimulos sensoriais adequados, dos
quais 0s RN’s sdo privados por estarem sem codiadto com os pais. Estudos apontam
para excesso de estimulacdo inadequada e irritgéx@da por procedimentos repetitivos
proprios do ambiente hospitalar como: 0 excesslizies, alarmes, ruidos intermitentes e
de alta intensidade, excesso de manuseio, de émigies dolorosas e continuas
interrupcdes do ciclo sono/vigilfa
Essa manipulacédo repetida em um organismo desprEpdaz com que ele nao

consiga responder de maneira organizada a tartfosuéss. Alguns estudos mostraram que
esses RN chegam a ser manipulados 134 vezes easapehoras, recebendo de 50 a 150

procedimentos potencialmente dolorosos ao longtiafa

2.3SNAPPE Il — Score For Neonatal Acute Physiology -Perinatal

Extension Il

Descritos no ano de 1993, o SNAP, o SNAP-PE e B(Rlinical Risk Index for
Babies), sdo escores de gravidade e mortalidadeate#aque foram criados para serem
utilizados em RN’s internados em UTN

O SNAP é baseado em 34 variaveis avaliadas nonpionento das primeiras 24
horas ap0s a internacdo do paciente; o SNAP-PEsamra ao SNAP o0 peso de
nascimento, a classificacdo de pequeno para a gkslacional (PIG) e o escore de Apgar

no quinto minuto de vida. Em 2001, Richardson eteglenvolveram e validaram o SNAP
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[I, diminuindo o numero de itens a serem avaligo@® apenas seis, para tornar o escore
mais factivel, e o SNAPPE Il, aumentando a pontuatdbuida as variaveis da extenséo
perinatal para que tivessem peso semelhante dwewrfisioldgicas no escore fin&*®

O SNAPPE Il tem uma pontuacédo que varia de 0 (zrb§2 (cento e sessenta e
dois), quanto maior a pontuacdo, maior a gravidi®&N. A aplicacdo desse escore é
feita baseando-se em dados coletados nas prinfré®ras de vidas, o que diminui a
interferéncia do tratamento oferecido ao RN durariteernacéo na UTIR*

Apesar de ndo haver diferenca estatisticamentefisaiva, em um estudo o
SNAPPE Il demonstrou ser superior ao peso de nastipao SNAP e ao SNAP I
quando considerada a totalidade dos pacientesdsonstra a importancia da extenséo
perinatal no escore, que considera, além das esifigioldgicas, o peso de nascimento, 0
Apgar no quinto minuto de vida e a classificacaddPi#t® como fatores que aumentam o

risco de mortalidad@
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CAPITULO 3 - METODOLOGIA

Tipologia da Pesquisa

Estudo transversal retrospectivo de dados secwsdague se iniciou com o
levantamento dos registros de todos os nascidos vie IFF no periodo entre janeiro 2010

e janeiro de 2012.

Campo de estudo

Localizado no Municipio do Rio de Janeiro, o Indtt Nacional de Saude da
Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Fay(ieF) da Fundacdo Oswaldo Cruz
é voltado a assisténcia materno infantil e de adelges.

Conveniado com o Sistema Unico de Satde (SUS}ktituto oferece programas de
residéncia médica em pediatria e obstetricia emsatarnidade € referéncia para gestacao de
alto risco para o bebé. Possui sala de parto counses para reanimacéo neonatal, além de
estrutura fisica para o cuidado do RN de alto rigc¢aalmente o hospital funciona com
vinte e cinco leitos de UTI neonatal e oito leitlescuidados intermediarios neonatal.

O hospital possui o titulo de “Hospital Amigo daiddca” e funciona de acordo
com as normas do Ministério da Saude do Brasil 8ataedade Brasileira de Pediatria em

relacdo a recursos materiais e humahos
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Populacdo de estudo

A populacao do estudo foi formada por bebés nasamolFF que permaneceram
internados em Unidade de Terapia Intensiva Neomatdbram a 6bito na sala parto que
atenderam aos critérios de inclusdo e exclusaos Amplicacdo dos critérios de inclusdo e
excluséo, o banco de dados totalizou 717 RN's.

Para realizacdo das analises a populacéo foi devidm duas: os recém-nascidos
que foram a Obito na sala de parto (106) e os rew@suidos que foram internados

imediatamente apds o parto em Unidade de Terajgadiva Neonatgb11).

Critérios de Inclusdo e Exclusdo

Os critérios de inclusdo utilizados foram: nasdeo \o IFF no periodo de 1° de
janeiro de 2010 a 31 de janeiro de 2012; ter sitermado imediatamente apds nascimento
em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal ou teaidbito na sala de parto; ter tido saida
(alta/transferéncia externa/ébito) até 31 de janed 2012.

Os recém-nascidos admitidos no alojamento conjuntoadmitidos em UTIN

nascidos fora do IFF foram excluidos do estudo.

Métodos e Técnicas para coleta de dados

Foram utilizados como fontes de coleta de inforraaggsistemas de informacao

institucionais de cadastro de pacientes, o censpitiaéar, 0 sumario neonatal e a DNV
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(Declaracéo de Nascido Vivo) (Anexo 1). Para dadmscontemplados em nenhuma das

bases anteriormente descritas, a fonte de inforonia¢c® prontuario médico.

Variaveis analisadas

- RN’s que foram a 6bito na sala de parto

Para este grupo de recém-nascidos foram registdatiss basicos para realizacao
de analise descritiva. Foram selecionadas as seguariaveis: Dados maternos (idade
materna) e Dados do RN (género, peso de nascim@gmbode parto, APGAR 1° e 5°
minuto e malformag&o congénita).

-RN’s Internados Imediatamente apds o parto

A ocorréncia de 6bito como desfecho da internagéomidade de terapia intensiva
neonatal (UTIN) foi selecionada como variavel dejsste.

Entre as varidveis de exposi¢ao foram selecionadas:

-Dados maternosdade materna, raca, paridade, patologias maternas

-Dados do RN: género, peso de nascimento, perincefaico, comprimento de
nascimento, tipo de parto, tipo de gravidez, APGERe 5° minuto, idade gestacional,
relacédo peso X idade gestacional, malformacéo cotagé

-Dados de Internagéo: tempo de internacao, co-uhadles associadas, assisténcia
respiratoria,;

-Escore SNAPPE II: pontuacéo.

Em relacdo a variavel idade materna foi utilizadategorizacdo das maes em trés

grupos: maes jovens (< 20 anos), maes tardi88 @nos) e mées adultas (20 a 34 anos).
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A analise sobre a variavel paridade foi feita dipda separacao entre primiparas e
multiparas.

A duracéo da gestacéo foi categorizada de aconthoacmlade gestacional (IG) em
trés grandes grupos: o dos RN pré-termo, RN a termaos RN pos-termo, as descricbes

de cada grupo pode ser vistas na Figura 3.

Figura 3 - Adaptado do Conceitos do Glossario. Misiério da Saude, 2009

- Recém-nascido de baixo peso (RNBP): RN com peso ao nascer menor que_
2500 gramas.

- Recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP): RN com peso ao nascer <1500 |

gramas.

- Recém-nascido de extremo baixo peso (RNEBP): RN com peso ao nascer |
<1000 gramas.

- Recém-nascido a termo: RN com idade gestacional entre 37 e 41 semanas.

- Recém-nascldo pré-termo: RN com lIdade gestaclonal < 37 semanas de |

gestacéo, ou seja, até 36 semanas e seis dias.

- Recém-nascido pré-termo extremo: RN com idade gestacional < 32 semanas de

gestacéo, ou seja, entre 22 e 31 semanas e seis dias.

- Recém-nascido pré-termo tardio: RN com idade gestacional entre 32 e 36

semanas de gestacéo.

- Recém-nascido pés-termo: RN com idade gestacional = 42 semanas.

- RN AIG (recém-nascido adequado para a idade gestacional): RN com peso ao
nascer entre o percentil 10 e o percentil 90 para curva de crescimento intra-uterino.

- RN PIG (recém-nascido pequeno para a idade gestacional): RN com peso ao

nascer abaixo de percentil 10 para a curva de crescimento intra-uterino.

- RN GIG (recém-nascido grande para a idade gestacional): RN com peso acima
do percentil 90 para a curva de crescimento intra-uterino.

- Sofrimento fetal/asfixia ao nascer: Indice de Apgar < 7 no primeiro e quinto

minutes de vida.

- Sofrimento fetal/asfixia moderada: Indice de Apgar entre 6 e 4 no primeiro & |
quinto minutes de vida.

- Sofrimento fetal/asfixia grave: Indice de Apgar < 4 no primeiro e quinto minutos |

de vida.

Figura 3- Adaptada do Ministério da Saude 2009 - Manual de Vigiléancia do
Obito Infantil e Fetal e do Comité de Prevencéo do Obito Infantil e Fetal

Fonte: Ministério da Salte
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O peso ao nascer foi classificado em normal, quaguia ou superior a 2.500q, e
em baixo peso ao nascer (BPN) quando inferior @085 Sendo que as demais
classificacfes existentes estdo definidas na Figjura

No registro da idade gestacional foi utilizado, f@rencialmente, o método
BALLARD e em sua substituicdo, quando o valor peiétodo ndo esteve disponivel no
banco de dados, foi utilizado a avaliagcdo do tamatthfeto por exame ultrassonografico
(USG) ou a data da ultima menstruacédo (DUM) nestaro.

Na pontuacédo do SNAPPE Il as seguintes variavessif@oletadas: pressao arterial
média, temperatura na admissao, PaO2/FiO2, pH saewuwonvulsées multiplas, volume
urinario, peso de nascimento, pequeno para idastagienal (P1IG) e APGAR 5. Os RN'’s
que foram a Obito na sala de parto e nas prim2#dwras de vidas ndo tiveram analise do
SNAPPE Il por que esse escore precisa de dadogridasiras 12 horas de vida e muitos
desses RN’s ndo completaram esse periodo e, pondéint apresentaram informacdes
suficientes para preencher o escore.

Algumas consideracdes sobre as variaveis de exjmeiq relacdo a conceitos e
referéncias que foram adotados nesse trabalho dst&adtas na Figura 3.

O indice de APGAR no primeiro e quinto minuto, gxemplo, foi dividido em
maior ou igual a sete (sem asfixia) e menor que (sefixia).

E importante ressaltar que o tempo de internac&cabalho foi referente ao tempo
na unidade neonatal de interesse do estudo e nf@amgo total na instituicdo, ou seja, a
partir do momento em que o RN saiu da UTI neoraiatirirgica mesmo que ele ainda
estivesse no hospital em outro local, para registrarabalho foi considerado que ele

obteve Alta — “Alta da UTI".



34

Todas as variaveis que apresentaram valor “igndradajue nao apresentaram o

campo preenchido foram consideradas como néo iaftas

Processamento dos dados

O trabalho de processamento de dados foi feitortar pas informacdes coletadas
do sumario neonatal, do prontuario e da DNV.

O banco de dados do censo hospitalar do IFF fongefpara a identificacdo dos
sujeitos do estudo e para a coleta de alguns ddddeyma a organizar o recolhimento e a
consolidagédo das informagbes. Todos os dados sbtatam transcritos para a Ficha de
Captacéo (Apéndice 1) e armazenados em um bandadbtes do programa EpiinfoTM

(versdo 3.5.3.) para serem analisados com a gfilizelo pacote estatistico SPSS® 17.0.

Analise de dados

As varidveis foram analisadas inicialmente de fomhesacritiva, considerando o
desfecho 6bito, e posteriormente através de um lmalie Regressdo Logistica Multipla
(RLM) objetivando identificar as que contribuiraigrsficativamente com a ocorréncia do
desfecho o6bito.

Modelos de regressao logistica sdo Uteis paraalegcrelacionamentos entre uma
variavel categorica (do tipo binaria) e um conjudto variaveis explicativas, permitindo

modelar a probabilidade do sucesso de um eveniatelesse. O uso e a interpretacéo
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desses modelos frequentemente dependem das essnadintuais para os parametros de
interess&.

No modelo logistico, foi utilizado valores de unggis de variaveis independentes
para predizer a ocorréncia do evento (variavel midgmte), assim, todas as variaveis
consideradas no modelo estavam controladas entr€osno uma série de variaveis
independentes foram utilizadas, trata-se de umgmabmultivariavel.

A regressao logistica foi realizada por meio dgpama SPSS® 17.0. Utilizou-se o
meétodo Foward Stepwise para selecéo das variaxglisaivas, sendo que o teste da razao
de verossimilhanca foi o critério escolhido paratedainar a inclusao (nivel de
significancia de 5%) e exclusédo (nivel de signiicid de 10%) de variaveis no modelo.
Foram obtidas as OR ajustadas com seus respettteogalos de confianca, considerando

o valor de p significante a 5%

Modelo de Regressao Logistica

Quando se objetiva explicar ou inferir sobre o cortgmento de uma determinada
variavel, aqui denominada dependente, em funcédo vddares observados para um
conjunto de outras variaveis, denominadas indepgesleou explicativas, a técnica
estatistica utilizada é a construcdo de um modelegress&4>2

No caso particular onde a variavel resposta assumentre dois valores possiveis:
0 (zero) representando a néo ocorréncia do evenioteresse ou 1 (um) quando o evento

de interesse ocorre, a técnica de regresséo &te die um modelo de regressao logidtica
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O modelo de regressao logistica objetiva estimanohabilidade da ocorréncia do
evento de interess® = 1, condicionada aos n valores observados para ujartorde p

variaveis independentes = (x4, x5, ,x, ), e é definido pdf:

O logito do modelo de regressao logistica é datlempiacad:

If wirlﬁ.-'\l I.".
(x)=Inl—2 |=p

"“"’1\1_71-{;{;]; u

[

wTA

O coeficiente de regressao estim#oi = 1, ..., 2, representa o aumento estimado
no log da chance do evento pelo aumento em umadmido valor da variaved. Como
consequéncia a razdo de chances estimada corresperad aumento de uma unidade na
variavel independent®,,i = 1, ...,p, mantidos constantes todas as demais variaveis, € o

antilogaritmo do coeficiente de regresséo estinfadou sejag 538

Processo de selecdo de variaveis para a analReatessao Logistica

Para a selecdo de variaveis do modelo foi utilizadprocedimento Forward
Stepwise. O procedimento inicia com a estimagaoardemodelo “vazio”, apenas com a

constantef,, e prossegue adicionando uma variavel a cadaf/eelecionada a variavel
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que apresenta o menor p-valor, abaixo do pontode de 5%, para a estatistica do teste
score sob a hipdtese nula de que o coeficientele@ madas as variaveis, as que foram
selecionadas do passo anterior mais a que foiigessa no passo atual, sdo avaliadas
segundo o critério de exclusdo. O critério de selggara exclusao € o teste de razédo de
verossimilhanca o qual testa a mudanca na quaetidddL (-2 vezes o log da
verossimilhanca) entre os modelos com e sem cada des variaveis. A diferenca
observada é o valor da estatistica do teste p&ipdsese nula de que o coeficiente da
variavel é zero. Se o nivel de significancia obs#gové maior do que o valor de corte
(0,10), a variavel é removida. O processo de seleg&mocao de variaveis € repetido até
que isso resulte em um modelo que ja tenha sidsidenadd®,

Como medida de avaliacdo do modelo resultante acepso Stepwise foi utilizado

o percentual geral de classificacao.

Organizacao das Variaveis para a analise de Régréssgjistica

A fim de avaliar os efeitos de agrupamentos espesifde determinadas variaveis
na ocorréncia do evento 6bito, optou-se pela catsg@o de variaveis numéricas e pela
transformacao de variaveis categoricas, com madogevalores possiveis, em variaveis
indicadoras.

O peso ao nascer foi categorizado em trés faixaaomgue 1000 gramas (extremo
baixo peso); de 1000 a 2500 gramas (baixo pesoite taixo peso); e maior ou igual a

2500 gramas (peso normal).
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A idade gestacional (IG) também foi agrupada ers td@egorias: menor que 32
semanas (pré-termo extremo), maior ou igual a B#asas e menor que 37 semanas (pré-
termo tardio), e maior ou igual a 37 semanas (adémpos-termo).

A idade materna foi categorizada em trés faixasene (menor de 20 anos); Adulta
(de 20 a 34 anos) e Tardia (35 anos ou mais)irfaranacao sobre raca foi reagrupada em
uma variavel indicadora (branca/nao branca).

O tipo de parto foi recodificado para indicar ggaoto foi ceséareo.

Durante o processo de levantamento de dados, mes$nde Apgar no 1° minuto e
no 5° minuto foram coletados. Entretanto, devidsighificativa associacdo entre essas
variaveis, o que nao recomenda a utilizacdo de ambamodelo de regressao ja que as
variaveis explicativas sdo supostas independeoiEsu-se por avaliar este ultimo no
processo de selecao das variaveis do modelo dessggr como uma variavel indicadora de
asfixia assumindo valor igual a 1 quando o valofrdiice for inferior a 7.

A ficha de coleta de dados possibilitou o registi® até seis malformactes
congénitas. Inicialmente, na tentativa de inconp@ssa informacdo na construcdo do
modelo de regresséao, foram construidas 11 variawdicadores cada uma representando a
ocorréncia de cada um dos agrupamentos de categleriés digitos do Capitulo XVII da
Classificacao Internacional de Doencas — 102 EQIC#010).

Objetivando a determinacdo de um modelo mais parawso, as malformacdes
congénitas foram reorganizadas nos seguintes grudadformacdes congénitas do
aparelho circulatério (Q20-Q28), exceto Q250 - B#scia do canal arterial,
Malformacfes congénitas do aparelho respiratorid0(Q34); Malformacdes congénitas
dos drgaos genitais (Q50-Q56); Malformactes congémio aparelho urinario (Q60-Q64);

Malformacgbes congénitas e deformidades do apamdteomuscular (Q65-Q79), Outras
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Malformacdes congénitas (Q80-Q89); Anomalias cradoscas ndo classificadas em
outra parte (Q90-Q99); e demais Grupos de Malfodeacda CID10 (Malformactes
congénitas do Sistema nervoso (Q00-Q07), Malfores@dngénitas do olho, do ouvido,
da face e do pescoco (Q10-Q18), Fenda labial eafgralatina (Q35-Q37), Outras
Malformacdes congénitas do aparelho digestivo (Q38).

O diagnéstico de Persisténcia do Canal Arterial foia@onsiderado em conjunto
com as demais malformacfes congénitas do Apareifoul&drio porque no banco de

dados contém variavel indicadora de sua ocorrgREA).

Questdes Eticas

A proposta e os procedimentos deste estudo foraborldos de acordo com as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquise®IVndo Seres Humanos
(Resolucéo 196/1996), do Conselho Nacional de Sadfdeam aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisas com Seres Humanos, do Inshtational de Salde da Mulher, da
Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira - FIQKCRob referéncia n°® 32115/2012

(Anexo 2).
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CAPITULO 4 — RESULTADOS

Os dados receberam tratamento estatistico e a@mlatistica dos RN’s que foram
internados imediatamente apdés o nascimento foididi@i em duas partes, a primeira
descritiva e a segunda através da técnica de ségrésgistica multipla. Na parte descritiva
os dados foram apresentados em forma de tabel@ieog nas funcdes de porcentagens,

médias, medianas e desvio-padrao (s).

4.1 Analise Descritiva dos Dados

Amostra estudada

No periodo entre 01 janeiro de 2010 e 31 de jamrd012 foram registrados 2310
nascidos vivos no IFF, as caracteristicas destalpgfio estdo demonstradas na Tabela 1.

Dos 2310 nativivos nascidos no periodo seleciorw@moo intervalo de tempo de
interesse do estudo 106 RN'’s foram a Obito aindaata de parto e ndo participaram da
populacdo central do estudo, porém uma analise leomeptar foi realizada para esse

grupo, a fim de, descrever suas principais calatizas e patologias apresentadas.

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas da populagéde RN's. IFF, 2010 - 2012

Total
Obito na sala de parto 106
RN de alojamento conjunto 1474

RN Internado (Alta/TR externa) 580
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RN Internado 6bito (até 24hs) 39
RN Internado 6bito (apés 24hs) 83
RN Internado (Saida Apds 31/01/12) 28
Total 2310

Como o foco das anadlises foram os recém-nascitemados imediatamente apds o
nascimento em UTI neonatal, no periodo selecionados os 1474 recém-nascidos que
permaneceram com suas maes apds 0 nascimento jameto conjunto ndo foram
incluidos no estudo. Os RN'’s listados na Tabela oinac internados (Saida apos
31/01/2012) também nédo foram incluidos no estugesar de terem sido internados
imediatamente ap0s o parto, porque sua saida seapuliesi o fechamento do periodo
determinado para o estudo e se fossem incluidobandgia um desfecho para eles.

O banco de dados foi composto entdo por RN’s iatlva com desfechos: alta,
transferéncia externa, Obito até 24 horas de valato apos 24 horas de vida e
adicionalmente pelos RN’s que foram a 6bito ainalaala de parto, totalizando 717 recém-
nascidos, como mostrado na Tabela 2. O foco ddisesigporém englobou apenas os RN'’s

internados imediatamente apos o parto (n=611),csegtitados 0s Obitos na sala de parto

(n=106).
Tabela 2 - Explica¢éo sobre a populagéo de RN'’s adada. IFF, 2010 - 2012
Banco de Dados Foco das Anélises

RN Internado (Alta/TR externa) 498 498
RN Internado ébito (até 24hs) 39 39
RN Internado ébito (ap6s 24hs) 74 74
Obito na sala de parto 106 NAO
Total 717 611
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Dados maternos

A média da idade materna no presente estudo fab@6 anos com desvio-padréo
de 7,18 anos, sendo o minimo (Min.) de idade dend2 e o0 maximo (Max.) de 46 anos. A
frequéncia de RN’s por categorizacédo de idade mat@pos a divisdo das maes por faixas
etarias nos grupos: mées jovens (< 20 anos), nitas (20 a 34 anos) e méaes tardias (35

anos ou mais), é apresentada na Tabela 3.

Tabela 3 - Dados de Faixa Etaria Materna. IFF, 20102012

Dados Maternos

Faixa etaria materna Frequéncia Porcentagem (%)
< 20 anos 136 22,3
20 a 34 anos 393 64,3
35 anos ou mais 82 13,4
Total 611 100

Em relagdo a raca materna 67,27% (n=411) dos Risatn méaes classificadas
como nédo brancas e 32,73% (n=200) como brancas.

A paridade materna foi registrada de forma impeecia maioria dos prontuarios
acessados, o que dificultou a confiabilidade darmécéo e, portanto seu uso no trabalho,
ficando entédo decidido a retirada desta variavelalises.

A frequéncia individual da ocorréncia das patolsgrmaternas na amostra do
presente estudo foi descriminada na Tabela 4. Adlqogas com maior frequéncias no
estudo foram hipertensdo com 13,1% de evento, degala incompatibilidade de Rh com

6,4%.
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Tabela 4 - Frequéncia da ocorréncia de patologiasaternas. IFF, 2010 - 2012

Doencas Maternas Porcentagem Individual das patologias (%)
Toxoplasmose (n=4) 0,7
Hipertenséo Arterial (n=80) 13,1
Rubéola (n=2) 0,3
Sifilis (n=12) 2,0
Herpes (n=0) 0
Incompatibilidade de Rh (n=39) 6,4
Diabetes (n=25) 4,1
Outras:(Citomegalovirus, Varicela-Zoster, Hepdiite 13
AIDS) (n=8)

Dados do RN

Entre os 611 registros de RN’s avaliados houve giéecia do sexo masculino,
perfazendo 54,83% (n=335) da populagéo, sendo o f@Rrinino 44,84% (n=274) e o

indeterminado 0,33% (=2), como mostrado no Gréfico

Gréfico 1 - Distribuicdo da populacdo de RN’s por 8xo. IFF, 2010 - 2012

Distribuicao por Sexo

aMasculing
B Feminino
| Olndeterminado |
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O peso ao nascer apresentou uma média de 2498g(gjmaom desvio-padrao de
s= 866 g, e uma variacdo de minimo e maximo deectispmente 500 e 5390 gramas.

O perimetro cefalico e o comprimento de nasciméaezam como média 32,6cm
(s=4,85cm) e 45,2cm (s=5,9cm) respectivamente. @smus e maximos apresentados
foram (Min.=20cm e Max.=60cm) para o perimetro lagdge (Min.=27cm e Max.=57cm)
para o comprimento de nascimento.

A ocorréncia de gemiparidade esteve presente el¥l@=74) dos recém nascidos
e 0S nascimentos unicos perfizeram 87,9% (537t de nascimentos.

Em relacéo ao tipo de parto, inicialmente tréssifi@acdes foram utilizadas com as
seguintes porcentagens de ocorréncia: parto nq@iéb), parto cesareo (71,5%) e parto
com uso de forceps (1,5%). Devido ao baixo peregratingido pelo tipo Forceps e a sua
caracteristica de utilizacdo nos momentos finaipafto normal, optou-se por reclassificar
o tipo de parto em apenas duas categorias (as rmmad#ihaadas no formulario atual da
DNV): Vaginal e Cesareo. O Grafico 2 demonstra srithuicdo por tipos de partos na

populacéo do estudo.

Gréfico 2 - Distribuicdo de parto na Populacdo dostudo. IFF, 2010 - 2012
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A média de idade gestacional (IG) no presente estoidde 35,47 semanas, com
uma mediana de 36 semanas e um desvio padrao 3é3semanas. O minimo de idade
gestacional encontrado na amostra foi de 22 semmpnamaximo de 43 semanas de IG. E
importante observar que tanto a média quanto aanadistao abaixo de 37 semanas de IG
configurando o nascimento pré-termo entre a popolac

A populacdo apresentou 54,5% (n=333) de nascimemtesaturos e 44,02%
(n=269) de ndo prematuros e para essa variavel R8s nao tiveram esses dados
apresentados.

Os grupos de idade gestacional distribuidos pora$aietarias maternas foram
colocados no Grafico 3, onde é possivel visualiga o percentual de prematuros (<37
semanas de IG) ficou equilibrado na comparacacgdgsos de faixa etaria materna, com

um maior percentual no grupo de méaes com idaderroaimual a 35 anos.

Gréfico 3 — Distribuicdo dos grupos de |G por FaixéEtaria materna. IFF, 2010 - 2012
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A Tabela 5 mostra o percentual de distribuicdo tjoss de parto nos grupos de

idade gestacional, onde se pode observar que @ @eséreo apresentou altas taxas tanto no
grupo de RN'’s classificados como pré-termos (< é@vianas de IG) quanto no grupo dos

RN’s classificados como a termo (maior ou igual7as@manas de IG e menor que 42

semanas).
Tabela 5 — Idade Gestacional por tipo de parto. IFF2010- 2012
TIPO DE PARTO
IG Semanas VAGINAL CESAREO TOTAL
IG <37 Sem 27% 73% 100%
37<1G<42 Sem 30% 70% 100%
IG>42 Sem 60% 40% 100%

Na relacdo peso x idade gestacional foi observgata\aléncia de nascimentos de
RN'’s classificados como AIG (59,74%) em detrimerdas outras classificactes,
ressaltando que o niumero de RN’s sem classific@gédeterminado) para essa variavel foi

de 7,2%. O Grafico 4 mostra todos os valores p&naen das categorias inseridas na

variavel de peso versus idade gestacional.

Gréfico 4 - Relacao Peso X Idade Gestacional na Rdpcao. IFF, 2010 - 2012

Relagao Peso x IG
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Os indices de Apgar no primeiro e no quinto mirfatam divididos em menor que

sete (presenca de sofrimento fetal / asfixia) ealigau maior que sete (auséncia de

sofrimento fetal / asfixia).

Os dados de média, mediana, desvio-padrdao, minimdxe@mo relacionados aos

indices de APGAR no 1 e 5 minutos encontrados ed&imonstrados na Tabela 6 e

mostram um aumento na pontuacao do indice do & @&rf minuto de vida.

Tabela 6 - Estatisticas do APGAR de 1’ e 5’ dos RBl'IFF, 2010 - 2012

Estatistica
APGAR 1° MINUTO APGAR 5° MINUTO
Validos 607 610
Média 6,38 8,18
Mediana 7 9
Desvio Padréo 2,56 1,73
Minimo / Maximo 0/10 0/10

Apés a estratificacdo dos indices de APGAR norid & em menor que sete (<7) e

maior ou igual a sete>(7), os dados apresentados no Grafico 5 mostrgmerasntagens

dessas variaveis para os 611 RN’s da populacdontnados em UTI neonatal

imediatamente apds o nascimento. O grafico masieao percentual de RN’s com indice

de APGAR igual ou superior a 7 passou de 59,4% wumd para 87% no 5'.
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Gréafico 5 - indices de APGAR no 1’ e 5 minutos pofaixa de pontuag&o. IFF, 2010 - 2012
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Os dados sobre as malformacfes congénitas foratadok por meio do sumario

neonatal e elas foram agrupadas de acordo contaankisCapitulo XVII: Malformacgdes

Congénitas, Deformidades e Anomalias Cromossom{GB0-Q99), da Classificacao

Internacional de Doencas (CID 10), descrevendossmaformacdes e agrupando-as por

causa. Em relacdo a frequéncia das malformacdegénpitas, o0 presente trabalho

apresentou 39,44% (241) dos RN's sem MC e 60,55437@) RN's com MC. A

classificacdo das malformacdes congénitas por gegfdodemonstrada na Tabela 7.

Tabela 7 — Frequéncia das Malformagfes Congénitaspgrupo CID 10. IFF, 2010 - 2012

CID 10 - Classificagcdo por grupos

Frequéncia
Malformac8es congénitas do Sistema nervoso (Q00-Q07 130
Malformac8es congénitas do olho, do ouvido, da éade pescoc¢o (Q10-Q18) 2
Malformag6es congénitas do aparelho circulatorip0@Q28) 114
Malformag6es congénitas do aparelho respiratorRD(Q34) 39
Fenda labial e fenda palatina (Q35-Q37)

17
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Outras Malformag8es congénitas do aparelho dige§f38-Q45) 37
Malformacdes congénitas dos 6rgaos genitais (Q58)}-Q5 3

Malformacdes congénitas do aparelho urinario (Q6@)Q 49
Malformac8es congénitas e deformidades do apaostemmuscular (Q65-Q79) 133
Outras Malformac8es congénitas (Q80-Q89) 27
Anomalias cromossmicas ndo classificadas em patta (Q90-Q99) 26

O Grafico 6 apresenta as cinco malformagfes cotagemais frequentes entre os
RN’s participantes do presente estudo, entre sl@®egastrosquise (Q793), Comunicacéo
Interatrial (Q211), Sindrome de Arnold-Chiari (Q)7Blipoplasia e displasia de Pulméo

(Q336) e Hidrocefalia congénita (Q039).

Gréfico 6 - Malformacdes Congénitas mais comuns naopulacéo estudada. IFF, 2010 - 2012

E Gastrosquise
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i Hidrocefalia Congénita

Os percentuais das malformacdes congénitas poro giepfaixa etaria materna,
demonstrados no Gréfico 7, permitem a visualizagique as maes com menos de 20 anos
tem um percentual maior de RN’s com malformacaacndaaomparadas as outras faixas
etarias maternas, apesar de, ndo serem o gruponaion nimero de malformados, o qual

se encontra na faixa de idade entre 20 e 34 anos.
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Grafico 7 — Percentual de Malformados por Faixa Etda Materna. IFF, 2010-2012
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As malformacdes segundo género dos RN'’s ficarardidas da seguinte forma:
52,4% dos RN’s malformados eram do sexo masculiig8% do sexo feminino e 0,3%
foram classificados como sexo indeterminado.

Em 71% dos malformados a raca materna foi regstc@mo nao branca e em
29% deles ela foi computada como branca.

A maioria dos RN’s com malformacdes congénita8dbteve idade gestacional
definida como a termo (idade gestacional maiorgualia 37 semanas e menor que 42
semanas), seguida por 43% pertencente ao grupgdermo (IG menor que 37 semanas).
Toda a distribuicdo das malformacdes por faixaddee gestacional pode ser observada no

Gréfico 8.
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Grafico 8 - Percentual de RN’s Malformados por grup de IG. IFF, 2010-2012
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Dados de Internacao

Em relacdo a internagdo o tempo médio no presstida@foi de 21,4 dias com um
minimo de menos de 1 dia e 0 méximo de 297 diase B¥nimo de menos de um dia
representa os Obito nas primeiras 24 horas de glda,foram incluidos no estudo porque
foram internados imediatamente apds o nascimento.

Quanto ao desfecho apds a internacdo 79% (n=4&3Rdbs receberam alta da
UTI, 18,5% (n=113) tiveram o desfecho o6bito, sefgdifo (n=39) dbito nas primeiras 24
horas de vida e 12,1% (n=74) 6bitos apds 24 harasmdcimento, e 2,5% (n=15) dos RN’s
foram transferidos do hospital durante a internag@das essas informacdes sdo mostradas

no Gréafico 9.
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Grafico 9 — Desfecho dos RN'’s Apés Internacdo em WNeonatal. IFF, 2010 - 2012
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As comorbidades associadas foram divididas em dudagdes neonatais e

comorbidades respiratérias / cardiovasculares, $repiéncias estdo respectivamente

apresentadas na Tabela 8 e Tabela 9.

Tabela 8 - Comorbidades neonatais dos RN’s. IFF, 20 - 2012

Comorbidades neonatais Frequéncia Porcentagem (%)

Ictericia 280 45,8

Outras infeccdes 164 26,8

Anemia 123 20,1
SEPSE 26 4,3
Hemorragia peri intraventricular (HPI1V) grau | e Il 16 2,6
Asfixia 16 2,6
Infeccdo do SNC 8 1,3

Retinopatia da prematuridade (ROP) (I - 1) 0 0
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Tabela 9 - Comorbidades respiratérias / cardiovasdares dos RN'’s. IFF, 2010 - 2012

Comorbidades respiratérias / cardiovasculares Frequéncia Porcentagem (%)

Doenca da membrana hialina (DMH) 93 15,2
Persisténcia do canal arterial 82 13,4
Taquipnéia transitoria 61 10

Apnéia 58 9,5

Pneumonia 13 2,1

Aspiracdo meconial 18 2,9
Insuficiéncia cardiaca 10 1,6

Displasia Broncopulmonar (DBP) 3 0,5

Em relacdo a utilizacao de recursos de assistéesjaratoria durante a internacao,
0s seguintes recursos foram utilizados: respirddBAP, capacete e cateter. A demanda de
utilizacdo do recurso de assisténcia respiratararde a internacao foi de 32,2% (n= 197)
para o respirador, 27% de uso do capacete (165)RRBs8% (n=164) para o uso do
CPAP, e 1,8% do cateter (n=11) em ordem de mailcitagédo, o Grafico 10 também

apresenta essa frequéncias de utilizacdo entrél@sdrrante o periodo de internacao.

Grafico 10 - Assisténcia Respiratéria utilizada pals RN’s durante internagdo. IFF, 2010 - 2012
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Escore SNAPPE i

Considerando-se apenas os 570 registros com valaikdos para o0 escore
SNAPPE Il os resultados para a média, medianajaeswardo, minimo e maximo estao

representados na Tabela 10.

Tabela 10 — Dados do SNAPPE Il de RN’s. IFF, 201Qt2

Média 8,19
Mediana 0
Desvio Padréao 11,9
Minimo 0
Maximo 83

A frequéncia da pontuagcdo do SNAPPE Il por faixapdntuacdo estd exposta no

Gréfico 11.

Gréfico 11- Frequéncia por Faixa de Pontuacdo do SNPPE Il no grupo estudado. IFF, 2010 — 2012
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O SNAPPE Il segundo o tipo de saida do recém-naseidou em relacdo a média,

mediana, desvio padrdo, minimo e maximo. Os daass RN’s que tiveram a saida

registrada como 6bito obtiveram valores maiorea pagscore SNAPPE Il como mostrado

na Tabela 11.

Tabela 11 — SNAPPE Il Segundo Tipo de Saida do RNEF, 2010 - 2012

Dados Alta Transferéncia Externa Obito
Validos N=480 N=15 N=75
Média 6 9,1 21,9
Mediana 0 0 19
Desvio Padrao 9,4 11,2 16,7
Minimo 0 0 0
Maximo 64 30 83

Em relacdo as malformacdes congénitas o SNAPPBrHsantou, em média,

valores maiores no grupo com Malformacéo. Os valdeeSNAPPE Il com a comparacao

entre esses dois grupos estédo expostos na Tabela 12

Tabela 12 — Dados do SNAPPE |l Segundo PresencaM€. IFF 2010-2012

Malformacao Congénita
Vaélidos Sim (N=335) Nao (N=235)
Média 8,6 7,6
Mediana 0 0
Desvio Padréao 12 11,8
Minimo 0 0
Maximo 83 64
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Na populacédo estudada o score de SNAPPE Il vaggurglo a idade gestacional

do RN’s como mostrado na Tabela 13. O grupo que asvmaiores pontuacdes de média e

mediana foi o dos RN'’s classificados com pos-tefiatela 13).

Tabela 13 — SNAPPE Il Segundo IG do RN. IFF, 20102012

IDADE GESTACIONAL (semanas)| IG < 37 senm| 37 senxIG <42 sem| IG>42sem
Vélidos N=310 N=254 N=5
Média 7,4 8.8 26,6
Mediana 0 0 30
Desvio Padréao 10,9 12,9 8,1
Minimo 0 0 12
Maximo 49 83 31
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4.2 Analise de Regressao Logistica

Para realizacdo das analises utilizando o modeloedeesséo logistica foram
retirados das analises os RN’s com tempo de irggmanferior a 24 horas (n=46). Os
registros foram classificados segundo o tempo t@enacéo ser ou nao inferior a 24 horas e
uma analise bivariada foi realizada com a variéeglendente (6bito). Como resultado, foi
obtido uma associacao significativa (p < 0,000yeent variaveis, onde a chance de obito
entre os RN’s com tempo de internacao inferior én@ds foi 37 vezes maior do que no
grupo com tempo de internacéo igual ou superiot hdtas, sinalizando para a gravidade

do quadro do primeiro grupo de RN'’s (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicdo dos 6bitos segundo tempadnternagédo — IFF, 2010-2012

Obito 2
Variavel Nao Sim
N | % [ N]| % p-valor

Tempo de Internagéo
< 24 horas 7 152 39 84,8 <0,000
> 24 horas 491 86,9 74 131

Inicialmente, foram considerados todos os 611stexs no processo de selecéo das
variaveis pelo método Stepwise. Entretanto, fatatemo peso ao nascer e idade
gestacional ndo permaneciam no conjunto de vasawsiplicativas selecionadas
implicando em um modelo significativo segundo ciit® estatisticos, mas nao clinicBs
Apos a retirada dos registros com tempo de int@matferior a 24 horas, o peso ao nascer

se mostrou significativo.
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Modelagem

Inicialmente foram definidos dois grupos de varigvem para os dados maternos e
outro para dados referentes aos recém-nascidos. @Wadlesses grupos foi submetido a
uma analise multivariada pelo método de regressdijistica e as variaveis mais
significativas foram selecionadas através do protexto forward stepwise descrito na
metodologia. Para as variaveis de exposicao indreadconsiderou-se “0” zero como a
categoria de referéncia. Para as variaveis pesdaéei gestacional, categorizadas, a
categoria de referéncia é a ultima respectivanipetso normal” e “a termo”.

No modelo materno foram avaliadas as seguinteswais: faixa etaria materna,
raca, toxoplasmose, hipertensao arterial, rub&dfifis, incompatibilidade de Rh, diabetes
e outras patologias (Citomegalovirus, Varicela-ZgsHepatite B e AIDS). A Unica
variavel que permaneceu significativa para o désfemdbito foi a variavel

incompatibilidade de Rh, com um= 0019.

Para o modelo dos recém-nascidos foram analisaslaga@aveis: peso, idade
gestacional, parto cesareo, Apgar no 5’ inferi@; aexo, anemia, pneumonia, persisténcia
do canal arterial, insuficiéncia cardiaca, as veaig indicadores referentes aos
agrupamentos de malformacdes congénitas descrtamatodologia, uso de capacete,
CPAP, respirador e cateter.

A ndo consideragéo de algumas das variaveis ratatios RNs contidas no banco
de dados deve-se a alta correlagcdo com uma oudasigariaveis relacionadas acima ou

por serem constantes.
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A primeira variavel selecionada pelo modelo dos RMomo tendo maior
correlacdo com a variavel de resposta foi a faexpaso com unmp = 0002. Nesse modelo
0 uso do capacete como assisténcia respiratogeefeito protetor.

Permaneceram no modelo como tendo significancatistta, ou sejap< 005
peso, APGAR no 5’, pneumonia, capacete, respirattalformacdes congénitas do
aparelho respiratorio (Q30-Q34), Malformacdes coitgé e deformidades do aparelho
osteomuscular (Q65-Q79), outras Malformaces CdtagEn(Q80-Q89), Anomalias
cromossOmicas nao classificadas em outra parte-@@3) e demais malformacfes da

CID10 (restante dos grupo da CID 10 — especificadosietodologia).

O Modelo Final

As variaveis selecionadas anteriormente foram stibaseconjuntamente a técnica
da regresséo logistica. A primeira variavel a emnteste modelo foi a faixa peso com um

p = 0002. Permaneceram no modelo final todas as variaxeimadelo do RN, porém a

incompatibilidade de Rh que era do modelo mater@io permaneceu significativa no
modelo final. O referido modelo obteve um percengeral de classificacdo de 89,9%,
sendo 97,6% para nao obito e 38,4% para oObito.

Nascer na faixa de peso abaixo de 1000 gramas saounarmocorréncia de 6bito em
7,4 vezes quando comparado ao grupo de referéocimatlelo que nasceu com 2500
gramas ou mais (Tabela 17). Ja para os recém-pascalfaixa de peso maior ou igual a
1000 gramas e menor que 2500 gramas este risanéngado em 1,4 vezes em relacdo ao

grupo de base (Tabela 17).
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Apresentar APGAR no 5’ minuto abaixo de sete aumentisco de Obito em 7,5
vezes quando comparado aos RN’s que apresentasanmesce igual ou superior a sete no
5’ minuto de vida.

Em relacdo as malformacfes congénitas o aumentchaace de 6bito quando
comparado os RN’s com e sem MC esta exposto nddl Abeatravés da Odds Ratio (OR),

0 p valor e seu intervalo de confianca (IC) corresgornel.

Tabela 15 - Malformac¢Bes Congénitas dos RN’s sigigativas no Modelo Final. IFF, 2010 - 2012

Malformacées por Grupo P OR IC
Malformac8es congénitas do aparelho respiratério 007D, 6,6 1,7-26,4
Anomalias cromossdmicas néo classificadas em patia ,000 11,7 3,2-42,4
Outras Malformacg8es Congénitas ,000 46 B 12,350178
Malformacdes congénitas e deformidades do apaostemmusculaj 0,001 4,0 1,8-8,7
Demais malformagdes (Q00-Q07; Q10-Q18; Q35-Q37;-Q38) .000 5.4 25-11.9

* p< 005

E importante ressaltar que no grupo “outras malémies congénitas” (Q80-Q89)
onde o valor da OR=46,84 foi extremamente alto emam-se RN’s com condi¢Oes
particulares de saude. A mortalidade nesse grupoddo68,7% (11 O6bitos em 16
nascimentos). O surgimento de condicbes com let@diddo alta em 2,83% (n=16) da
populacdo analisada era esperado devido ao dcelFihshospital de referéncia para casos
raros.

A Tabela 16 mostra as malformacdes que aparecevayrupo Q80-89 da CID-10 a

frequéncia e a letalidade de cada uma delas.
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Tabela 16 - Grupo de Outras Malformacdes no Model&inal. IFF, 2010 - 2012

Qtd Casos / Obitog CID-10 Descricéo
6/5 Q897 MC multiplas, ndo classificadas em oudndep
1/0 Q824 Displasia ectodérmica (anidrotica)
1/0 Q893/ Q890 Situs Inversus / MC do baco
4/2 Q870 S. com MC afetando predominantemente ectsga face
1/1 Q873 S. com MC com hipercrescimento precoce
2/2 Q894 Reunido de gémeos
1/1 Q871 S. com MC associadas predominantementenaoismo
16/11

Necessitar do respirador aumentou o0 risco de dGditioe os RN’s que usaram
comparado aos que néo utilizaram, com OR=7,34.
Ter pneumonia também apresentou risco significapaoa o0 Obito, com um

L = 0039 e um aumento no risco de cerca de 5 vezes entgai@siveram pneumonia

comparado aos que néo tiveram (OR=5,17).
A Tabela 17 apresenta os numeros referentes adorfoti com todas as variaveis

que permaneceram com significancia estatistica.

Tabela 17 — Variaveis do Modelo Final. IFF, 20102012

Variaveis do modelo de Regressao Logistica. Razde @hances estimada e I.C. 95%

P OR 95% I.C. para OR
Variaveis . d - - p
gjustado Inferior  |Superior
Peso ao nascer (g)
<1000 g 7,4 2,2 24,8 <0,01
1000 a 2499 g 1,4 0,7 2,7 > 0,05
> 2500 ¢ 1,0

Apgar 5' minuto
<7 7,5 3,3 16,8 <0,01
>7 1,0
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Pneumonia
Sim 5,2 1,1 24,6 < 0,05
N&o 1,0

Malformac8es congénitas do aparelho respiratério
Sim 6,6 1,7 26,4 < 0,05
Nao 1,0

Anomalias Cromossémicas, ndo classificadas em paita
Sim 11,7 3,2 42,4 <0,01
Nao 1,0

MC e deformidades do aparelho osteomuscular
Sim 4,0 1,8 8,7 <0,01
N&o 1,0

Outras Malformac¢des Congénitas
Sim 46,8 12,3 178,0] <0,01
Nao 1,0

Demais Malformacbes (*)
Sim 5,4 2,5 11,9 <0,01
Nao 1,0

Uso de Capacete
Sim 0,4 0,2 0,8 < 0,05
N&o 1,0

Uso de Respirador
Sim 7,3 3,6 14,8 < 0,01
Nao 1,0

(*) Q00-Q07; Q10-Q18; Q35-Q37; Q38-Q45
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4.3 Analise Complementar — Obitos na Sala de Parto

E na primeira semana de vida, em especial no pomdia de vida, que se
concentram as mortes infantis no mundo. E, no nao é diferente, sendo que esses
periodos representam 25% da mortalidade infantil

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) édayado nascido com vida,
pela definicdo: “A expulsdo completa do corpo daemindependentemente da duragéo da
gravidez, de um produto de concepg¢édo que, depoisedaragéo, respira ou apresenta
quaisquer outros sinais de vida, tais como batiosedb coracado, pulsagdes do cordao
umbilical ou movimentos efetivos dos musculos detragdo voluntaria, estando ou néo
cortado o corddo umbilical e estando ou n&o dedjfitarm placenta®™.

Um elevado percentual de mortes nas primeiras hdeawida extrauterina é
considerado um indicador da qualidade da assisténspitalar oferecida, tanto em relacéo
ao fator qualidade de servi¢co oferecido quantoemopd levado para ofertar o mesmo,
principalmente em locais onde a maioria dos 6Hithespitalaf*®

O intuito da analise complementar dessa amostrasér@ver e contextualizar os
Obitos precoces, ocorridos ainda na sala de pdutante o periodo do estudo em questao,
ja que eles sdo representativos do problema atmamalrtalidade infantil no cenario
Brasileiro, onde se é sabido que os ébitos deildiiducdo ocorrem no periodo neonatal
precocé’. Esses eventos também indicam a qualidade dstéssia prestada ao binémio
mae-bebé em relacdo a tempo de assisténcia eigdd¥. Um paralelo entre algumas
caracteristicas desses RN’s em relacdo aos RN'sfapaen internados também foi

realizado durante a descri¢cao.
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Resultados — Obitos na Sala de Parto

No periodo entre 01 janeiro de 2010 e 31 de jarde@r@012, dos 2310 RN'’s que
nasceram vivos no IFF, 106 (4,6%) foram a Obitsaa de parto, as caracteristicas deste
grupo serao descritas neste capitulo.

A média da idade materna no presente grupo foiedan®s com desvio-padrédo de
7,33 anos, sendo o minimo (Min.) de idade de 15nmedwimo (Max.) de 46 anos. Em
relacdo a categorizacdo, a variavel idade mateindivfidida nos grupos: méaes jovens (<
20 anos), mées adultas (20 a 34 anos) e maesstéBdianos ou mais), as frequéncias dos

grupos estao na Tabela 18.

Tabela 18 - Dados de Faixa Etaria Materna dos RN'do grupo 6bito na sala de parto. IFF, 2010 - 2012

Faixa etaria materna Frequéncia Porcentagem (%)
< 20 anos 28 26,4
20 a 34 anos 61 57,6
35 anos ou mais 17 16
Total 106 100

A distribuicdo dos RN’s por faixa etaria materna $aperior na faixa de maes
adultas (20 a 34 anos), assim como no caso dos RMgados, porém houve uma
elevacdo no grupo de mées jovens que passou d& 2psinternados para 26,4% entre os
RN’s que foram a 6bito na sala de parto e tambéne es maes tardias 85 anos) que era
de 13,4% e foi para 16%.

Entre os RN’s do grupo, houve prevaléncia do deranino, perfazendo 51,9%

(n=55) do grupo, sendo o sexo masculino 39,6% (he4@ indeterminado 8,5% (=9) da
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amostra. Em comparacdo com os RN’s internados degrfrequéncia ter sido inversa,
ocorreu um incremento dos RN’s com sexo indeterdama grupo que foi a 6bito na sala
de parto, com uma elevacéo de 0,33% para 8,5%.

O peso ao nascer apresentou uma média de 1850gj(gjna desvio-padréo (s=
1444 g), variando entre o minimo de 223g e 0 maxiddg. Essa média de peso no grupo
configura o baixo peso caracterizado (Peso < 258Mas), enquanto no grupo dos RN’s
internados a média também foi de baixo peso (MEUA8 gramas), s6 que limitrofe com
a normalidade.

Os RN foram classificados segundo a distribuicAgoel®o por faixas em: Peso
normal- (peso ao nascer maior ou igual a 2500 grama$)jdrbaixo peso (RNBP) - (peso
ao nascer menor que 2500 gramas e maior ou ighaD@ gramas), RN de muito baixo
peso (RNMBP) - (peso ao nascer menor que 1500 gramaaior ou igual a 1000 gramas),
RN de extremo baixo peso (RNEBP) - (peso ao nasegror do que 1000 gramas), a

porcentagem de RN’s em cada faixa € mostrada nicG 2.

Grafico 12 - Porcentagem de RN's por Faixa de Pesi&F, 2010 - 2012

Distribuicao dos RN's por Peso

2%

M Peso normal - peso > 2500 gramas
H RNBP - 1500 gr < peso < 2500 gr

i RNMBP - 1000 gr < peso < 1500 gr
E RNEBP - peso < 1000 gr

i Sem registro
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A ocorréncia de gemiparidade esteve presente e3dal(h=12) dos recém-nascidos
e 0S nascimentos unicos perfizeram 88,7% (94) &b de nascimentos.

Em relacédo ao tipo de parto, trés classificacdemnfautilizadas, com as seguintes
porcentagens de ocorréncia: parto natural (57,p%jp cesareo (40,6%) e parto com uso
de forceps (0,9%). Considerando o parto com ugordeps com parto normal, ja que a via
foi a mesma, os resultados foram recodificadosas dategorias foram criadas de acordo
com a DNV: o parto vaginal com 58,4% de represamdaie e parto cesareo com 40,6%.
Para essa variavel cerca de 1% dos registros nd@m fareenchidos.

Os indices de Apgar no primeiro e no quinto mirfatam divididos em menor que
sete (presenca de sofrimento fetal / asfixia) ealigau maior que sete (auséncia de
sofrimento fetal / asfixia). Os dados de média, iare] desvio-padrdo, minimo e maximo

relacionados aos indices de APGAR no 1 e 5 miregt@# demonstrados na Tabela 19 .

Tabela 19- Estatisticas do APGAR de 1’ e 5’. IFF,(10 - 2012

APGAR 1° MINUTO APGAR 5° MINUTO
Validos 106 106
Média 1,60 1,74
Mediana 1 1
Desvio Padréo 1,41 1,48
Minimo 0 1
Maximo 9 9

A mediana no presente grupo ndo sofreu alteracéie enl® e 5° minutos, se

mantendo igual a um nos dois momentos, 0 que sugema ndo recuperacao entre 0s

RN’s. O contrario foi verificado nos RN’s que foramternados imediatamente apds o
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nascimento, nos quais a mediana do APGAR subiu®deafa o0 5° minuto de 7 para 9
indicando uma recuperacao desse indice entre agsssra.

ApoOs a estratificacdo da pontuacdo do Score de APGA primeiro e no quinto
minuto em duas faixas: menor que sete e maior wal ig sete os resultados encontrados

para o grupo que foi a 6bito na sala de parto faapostos na Tabela 20.

Tabela 20 - APAGAR no 1' e 5’ por faixas de pontuap. IFF, 2010 - 2012

Categorizacdo do APGAR por Faixa 1' e 5’

APAGAR 1’ APGAR &’
Faixa de Pontuacao Frequéncia % Frequéncia %
>7 2 1,9 1 1
<7 104 98,1 105 99
Total 106 100 106 100

Em relacdo as MC os tipos foram coletados por nadgiosumario neonatal e
agrupados de acordo com a lista no Capitulo XVIlGlassificacdo Internacional de
Doencas (CID 10), descrevendo-se as malformacOées freguentes e agrupando-as por
causa na Tabela 21. A frequéncia de malformacdegécatas entre os RN’s que foram a
Obito na sala de parto foi de 92,5%, ou seja, di® rascidos vivos 98 tinha alguma
malformacgé&o congénita e apenas 8 (7,5%) néo tirMi@&m

A frequéncia de malformados entre os 6bitos precocerridos na sala de parto foi
bem mais elevada do que a encontrada entre ogsadtes, apesar de ja ter sido alta neste

altimo grupo (60,55%).
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Tabela 21 — Frequéncia das Malformag¢6es Congénitasr CID-10. IFF, 2010 - 2012

CID 10 - Classificacéo por grupos Frequéncia
Outras Malformacg8es congénitas (Q80-Q89) 44
Malformac8es congénitas do Sistema nervoso (Q00-Q07 27
Malformac8es congénitas do aparelho urinario (Q6@)Q 15
Malformacdes do aparelho osteomuscular (Q65-Q79) 12
Outras Malformacg8es congénitas do aparelho dige§38-Q45) 9
Malformacdes congénitas do aparelho respiratorRD(Q34) 7
Anomalias cromoss6micas ndo classificadas em patta (Q90-Q99) 5

O Gréfico 13 mostra as malformacdes congénitas fregjsentes entre os RN’s que
foram a Obito na sala de parto, sdo elas em ordemaibor frequéncia de aparecimento no
grupo: Q897 MC multiplas néo classificadas em opiae (n=34), Q000 Anencefalia
(n=27), Q894 Reunidao de gémeos (n=8), Q789 Ostewodisplasia ndo especificada
(n=6), Q336 Hipoplasia e displasia do pulméo (ne3p039 Hidrocefalia congénita nédo

especificada (n=4).

Grafico 13 - Malformagdes Congénitas mais frequenge IFF, 2010 - 2012

Malformagdes Congénitas

: H = = =

Q897 Qooo Q894 Q7as 0336 Qoss
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Em relacdo as malformacdes por tipo, foram comantotaos RN’s internados
quanto aos que foram a Obito na sala de parto chaf®rmacoes: Q336 (Hipoplasia e
displasia de pulméo) e Q039 (Hidrocefalia cong@éngando importante destacar que a
primeira malformacdo mais comum no grupo de Ob#osala de parto, Q897 (MC
multiplas néo classificadas em outra parte) peeeacgrupo com maior Odds Ratio (OR=

46,8) no modelo de regresséao logistica dos intes@B0-Q89.
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DISCUSSAO

A meédia de peso do presente trabalho ficou derdrdedinicdo de baixo peso ao
nascer (< 2500 gramas de peso ao nascimento) temtgrupo de RN’s internados
imediatamente apds 0 nascimento (2498 gramas)@uargrupo que foi a 6bito na sala de
parto (1850 gramas), sendo muito mais baixa ndsselgrupo de RN’s.

Em uma estratificacdo por faixas de peso dos Rbésfqram a oObitos na sala de
parto foi possivel verificar que 77% deles nascecam baixo peso (BPN), sendo destes,
17% com muito baixo peso (abaixo de 1500 gram@&§% com extremo baixo peso, ou
seja, nasceram abaixo de 1000 gramas de pescerAtlita atual associa o oObito infantil
com o BPN, principalmente quando esse evento ogaeocemenfé*? Um estudo ao
comparar os resultados entre neonatos que fale@ers dos primeiros sete dias de vida e
0S que sobreviveram, observou maior frequéncia ergrobitos de peso ao nascer menor
que 1.000 g e indice de APGAR menor 7 no 5’ minlgt@id4”.

Em concordancias com os achados da literdt{t&® no presente estuda
mortalidade neonatal, em unidade de terapia intangisteve associada a faixa de peso
menor que 1000 gramas ao nascimento, onde a changeorréncia de Obitos para RN’s
nesta faixa foi 7,4 vezes maior quando comparada & chance de Obito para os RN’s
com peso normal.

Carvalho e seus colaboradores também encontranar@ngol do risco de 6bito entre
RN’s com peso abaixo de 2500 gramas ao nascimalém do baixo peso, as seguintes
variaveis associadas ao 6bito neonatal foram doctadas por eles: APGAR 5’ abaixo de

3 e entre 4 e 7; idade gestacional até 36 semamasa materna parda/préta
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Em um estudo sobre mortalidade perinatal algurar@gsiencontraram apés o ajuste
de todas as variaveis que apresentaram signifcd@statistica, maior forca de associacao
entre morte perinatal e prematuridade, seguido Ipalko peso ao nascer. Outras variaveis,
como idade da mae superior a 34 anos, hospitaladeimento pertencente ao SUS e
escolaridade materna, mantiveram-se como fatoresat®’.

A prematuridade apesar de bastante frequentes ostrani54,5%) de 611 RN’s do
RN’s que foram internados, ndo se mostrou sigrifiaano modelo de regresséo logistica,
assim como a faixa etaria e a raca materna.

Melo e colaboradores encontraram em seu estudo%25J®s prematuros
apresentando algum tipo de AC, e apesar delesenéim achado associacéo estatistica com
idade materna, observaram maior proporcado de pueosaentre as maes tardias (27%),
sendo que em seus resultados nove do total de 88 tardlias tiveram filhos prematufts
Os achados do presente trabalho apresentaram fi@glgiperior a encontrada por Melo
de prematuros apresentando algum tipo de MC (48%3%sim como esses autores 0 grupo
com maior percentual de RN’s pré-termos foi o d@esncom mais de 35 anos (61%),
seguido pelas maes com faixa etaria materna edtee32 anos (54,9%).

Muito se tem discutido a respeito do aumento na thxrealizacdo de cesarianas e
de sua associacdo com o incremento no nimero démeados prematurd® Alguns
estudos tem apresentado alta taxa de cesarianantegté 50% em algumas cidades do
sul do Brasil, e tem observado associagcdo entrariaaa e parto prematuro em seus
resultadog®*%°°

A correlagéo entre o tipo de parto e as faixas diéwla gestacional dos RN's
internados deste estudo mostrou uma alta taxa sdgiaeas realizadas tanto no grupo de

pré-termo (73%) quanto no de a termos (70%).
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Nesse estudo a taxa de cesarianas realizada éa der70%, porém vale ressaltar
que o hospital recebe mulheres que apresentamcgestie risco. Analisando um pouco
melhor esse percentual € possivel visualizar quee eas cesareas realizadas 64,5%
envolviam RN’s que tinham algum tipo de malformag@dmgénita, 16,9% envolveram
maes com hipertensdo arterial, em 6,9% dos casess#gea havia incompatibilidade de
Rh, 4,6% ocorreram com maes que apresentavam esabet,6% entre maes que tinham
outras patologias maternas.

Em varios trabalhos as malformagdes congénita® estSociadas ao aumento do
Obito neonatal, Costa registrou uma chance oiteveaaior de uma RN’s com MC ir a
Obito no periodo perinatal (OR=8,40; IC=3,95-17,8flando comparado ao recém-nascido
sem malformacd8, Chung e Myrianthopoulos também encontraram umacEssm
positiva entre anomalia e 6bito, este risco foi6g#4 no periodo neonatal e de 3,08 no
periodo perinatal; Horovitz e colaboradores registraram uma moraléd hospitalar, no
grupo com malformacéo di&8%, o dobro daquela do grupo sem malform¥céo

Nos RN’s que foram a Obito na sala de parto a #ega de malformacdes

congénitas foi de 92,5%, confirmando os achadoditeimturd*>!>

gue relacionam a
presenca de MC e o 6bito neonatal.

O papel das malformacdes no aumento do risco de abbnatal esta vastamente
documentado na literatura e 0 modelo atual veidimoar a importancia da MC cenério do
Obito infantil principalmente no componente neohatim de desmembrar o risco isolado
de cada uma delas para o 6bito.

Um estudo na literatura encontrou a prevalénciandéormacdes congénitas ao

nascimento de 1,7% (162 casos) distribuidos dairgegmaneira: 137 recém-nascidos

apresentavam um tipo de malformacdo; 11, duas madigbes; um nascimento com trés
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malformacée®” No presente estudo as malformacées congénitasiiverevaléncia de
60,55% (370 casos), o que pode ser explicado padadb hospital ser referéncia para esses
problemas. A distribuicdo das malformacdes se @eseduinte maneira dos 370 RN’s com
MC 163 tinham uma malformacéo congénita, 151 aptasem dois tipos de MC, 51 RN’s
trés e 5 RN’s com quatro malformacdes.

Um estudo que classificou as MC em maiores e msnemeontrou que entre as
malformacdes maiores, a localizacdo mais frequimta do Sistema Nervoso Central,
destacando-se entre os outros aparelhos e sistsntieslocalizacdo facial e os defeitos da
parede abdominal, j& entre as malformacfes memsresais frequentes foram os defeitos
de membros/extremidades e os da pele. Esses awdremcontraram uma anomalia
cromoss6mica diagnosticada que foi a Sindrome aenffo

No presente estudo a frequéncia das malformacOegénitas foi alta e sua
diversidade também, as malformacdes mais frequdotas gastrosquise, Comunicacao
Interatrial, Sindrome de Arnold-Chiari, Hipoplagadisplasia de Pulméo e Hidrocefalia
congénita. Nao houve registro no periodo estudadeedhuma das malformacfes menores
encontradas por Aragéo e seus colaboratforsem relacdo as anomalias cromossdmicas,
além da sindrome de Down (15 casos) foram obsesvesimdrome de Edwards né&o
especificada (6 casos), Sindrome de Patau naoifesqpea (3 casos) e Sindrome de Turner
nao especificada (2 casos).

Uma pesquisa encontrou prevaléncia de anomaliaéoaiag(AC) maior entre maes
negras ou pardas, adolescentes e primiparas; amtretesta diferenca nédo foi
estatisticamente significativd’. Em consonancia com esses achados o estudo atual
encontrou maior prevaléncia de MC entre maes ng@iE®) e menores de 20 anos de

idade (70,3%) entre os RN's internados apds 0 mastD.
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Em relacdo a distribuicdo das anomalias congérptas género, estudos tém
demonstrado a prevaléncia de AC no género mascuwimm diferencas registradas de
(65,9%) para o sexo masculino contra (34,1%) no $eminino**** Os achados deste
trabalho vém reforcar a literatura, poréem com unsriduicdo mais equilibrada das
malformacfes congénitas entre os géneros, esta?ydéo5delas no género masculino e
47,3% no feminino entre os RN’s que foram interrsado

Varios estudos relatam associacdo entre idade maagepresenca de malformacoes
congénitad*2 No presente estudo a distribuicdo dos casosgica Btaria materna nao
apresentou muita variacao entre 0s grupos, sermwisuno grupo de maes com menos de
20 anos (70,3%), quando comparado as proporcdegrapses de maes tardias (57,5%) e
no grupo de maes consideradas de méaes entre 20a@a34(57,8%). Alguns estudos
realizados no Brasil ndo apontam associacdo etdrkeimaterna e anomalia congénita, e
nao verificaram diferenca significativa na propard@& nascimento de RN’s com anomalias
congeénitas entre o grupo de adolescente e magastafd 43 >3 34

Um trabalho relatou quanto a asfixia perinatal, g@score de Apgar entre 0 e 6 no
5° minuto se associou fortemente ao 6bito neoma@tocé®>>* O risco de morte
neonatal foi 59 vezes maior quando o Apgar no Biutnifoi de 0-3 e 13 vezes maior para
valores de 4-6, usando como referencia escoresife © Apgar de 1° minuto néo se
mostrou Util para predizer o risco de mdtt®©utros estudos também associam o APGAR
no 5’ abaixo de sete e o aumento do 6bito nedfiatal

No modelo criado com os dados do presente estfmlgaade APGAR no 5’ abaixo
de sete entre os RN’s internados aumentou a cliindébito com uma OR de 7,49. Neste

estudo os indices de APGAR tanto do 1° quanto dmiBBitos vém corroborar com a

literatura na relagdo de presencga de baixos indesggecialmente no quinto minuto e a
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presenca de 6bito neonataf? Entre os 6bito ocorridos ainda na sala de path% dos
RN’s apresentaram APGAR abaixo de sete no 1’ da giem 99% deste mesmo grupo o
indice permaneceu abaixou de sete no quinto miegi®s numeros mostram uma auséncia
de recuperacao do indice de APGAR baixo ocorridd’'nde vida entre esses RN’'s em
questdo, o que justificaria em parte o desfech@oo6bo grupo dos RN’s internados
imediatamente ap0s o0 nascimento os indices de APGARS’ minutos foram mais altos
quando comparado aos RN’'s do grupo obito na salpade, sendo que 40% dos RN'’s
internados tiveram o APGAR abaixo de sete no Ese @ercentual caiu para 13% no 5'.
Com relacdo aos dados sobre paridade, em uma oedesditeratura sobre treze
estudos de avaliacdo da qualidade dos dados denfaigle Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), Pedraza observou com relacao aiabitiiade e completude que entre
as variaveis que mostraram maior inconsisténcigpme@nchimento estava a paridade
materna, sendo esta a variavel que se mostrou mmopleta em relacdo ao fator
preenchiment. Os dados apresentados no presente trabalho \éucantro dos achados
de Pedraza, visto que, no presente estudo a vaparndade ndo pode ser utilizada devido
a fatores semelhantes aos apontados pelos artsga®sina revisao feita por este autor,

entre eles estavam falta de preenchimento e inst@nsia dos dados existentes.
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CONCLUSAO

No presente trabalho, no modelo final, quando foaamtadas todas as variaveis do
estudo que apresentaram significancia estatistieamalise multivariada mostrou aumento
do risco de 0Obito associado aos RN’s que forammatis imediatamente apds o parto que
apresentaram: peso menor que 1000 gramas ao nasmiM®GAR menor que sete no
quinto minuto de vida, entre os que fizeram uscedpirador durante a internacao, tiveram
pneumonia, apresentaram malformacdes congénitagpdrelho respiratorio, anomalias
cromossOmicas, outras Malformacdes Congénitas, efyparosteomuscular e demais
malformacdes da CID-10.

O uso de capacete como recurso de assisténciaatésipi apareceu como fator
protetor na analise, isso provavelmente se deviataode que os RN’s que lacam méo
desse recurso e ndo necessitam de uma assist&isignmasiva estdo com um estado de
saude melhor, além do que, o fato da assisténci@ag@cete respiratorio ndo ser uma
técnica invasiva provavelmente reduz uma portantla@a para infeccdes.

Os resultados apontam para pelo menos trés questpedantes ligadas aos obitos
precoces. A primeira € o alto indice de RN’s conNBRIe vao ao Obito ainda na sala de
parto, indicando uma necessidade de intervencatm gue, esse fator € passivel em certo
grau de influéncias assisténcias como a garantiaurde pré-natal adequado e um
atendimento adequado em unidades hospitalares ahoms condi¢cdes, exceto para as
malformacdes incompativeis com a vida.

A segunda questdo é em relacdo ao grande perceletirRiN's com APGAR no 5°

minuto < 7 que foram a Obito na sala de parto, ® sugere um alto indice de asfixia
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perinatal e uma necessidade de atencdo. A maiosi&kentos que causam asfixia ocorre
durante a gravidez, por isso, a implantacdo ddcgencom um bom atendimento de preé-
natal é importante para identificar os problemas podem ser associados com a asfixia,
entre eles estdo: hipertensdo durante a gestagf@wdo de crescimento intra-uterino,

alteracOes placentarias, etc. Existe, no entartoscagudos de asfixia, dificeis de prever e
prevenir.

Uma terceira questéo é o alto indice de malformacdegénitas na populacao do
estudo apontando para a importancia da vigilanagandesmas, seu registro, a prevencao
sempre que possivel, ja que elas estdo relaciomadashitos precoces e dificil controle.

Pode-se concluir que os 0Obitos neonatais prec@asum importante papel na
mortalidade neonatal na unidade estudada no pedogar isso devem receber atencao
especial em questbes preventivas e de planejamden&dendimento. Novos estudos com
foco nesse grupo e nos fatores associados aos @uwORN'’s internados imediatamente
ap0s 0 nascimento precisam ser realizados parsseumnheca melhor o atendimento
oferecido, os problemas enfrentados durante o0 mespaessiveis focos para intervencédo na

atencdo a gestante e ao bebé.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo apresenta algumas limitacdeseiPamente, em se tratando de
estudo do tipo transversal, a relacdo de causalidad pode ser determinada.

Embora esse desenho de estudo seja adequado phea grandes populacdes e
determinar a frequéncia de determinados eventdsnitado pelo fato de registrar ao
mesmo tempo a exposicéo e o desfecho. O fato bdaltiee com banco de dados também
limita 0 acesso as informacdes e a qualidade damase

E certo que a mortalidade determinada por malfobesc congénitas e
cromossomopatias tenha grande participacdo nodetalortes fetais e em menores de um
ano. Por isso, faz-se necessario o desenvolvindatmais estudos para que se possam
conhecer melhor as caracteristicas destas anomeghasa que, assim, sejam criadas novas
medidas mais eficazes para sua prevencao, o sgnodieco precoce e, consequentemente,
um tratamento oportuno, reduzindo a sua influésciae a mortalidade infantil.

Diante dessas reflexdes, reveste-se de fundamenpalrtancia a realizacdo de
outros estudos sobre saude neonatal, utilizandwedifes enfoques e abordagens. Entre
eles, encontra-se o0 estudo do 6bito na sala de, @antda pouco explorado no pais, apesar
de sua indiscutivel importancia no cenario da ntidetde infantil.

A mortalidade infantil, em especial a que ocorrepeoiodo neonatal precisa ser
prevenida de forma efetiva com acdes direcionades s periodos pré-natal e perinatal.

Os Obitos na sala de parto precisam ser estudadd®mpara que possam ser

evitados de forma eficaz. E importante se conhasepatologias associadas aos 0Obitos

nesse local nas quais possa ser realizado algordeiprevencéao.
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Enfim, mais pesquisas devem ser realizadas, especige na area de sala de parto,
onde as medidas devem ser tomadas de forma ragiicae e minutos fazem a diferenca

entre a vida e a morte.
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Ficha de Captacio - INTERNADOS NAS UTIs NEONATAIS
Dados Gerais:

Informacdes relacionadas a mie:

* Prontuano: | | | | | |

= Nome da Mie (ou responsavel):

* Data de Nascimento materna: | | | M | | |

* Raca: I:Il. branca I:[ 2. Preta :[ 3. Amarela :I 4, Parda I:I 5. Indigena

* Paridade (numero de filhos que a mie pariu, incluindo o RN atual): I:I:I

Informacdes relacionadas ao RIN:

* Prontuarno: | | | | | | |

* Data do nascimento: | | | [/l | | | | | |h | | |m
« Nascimento: l:,l_ unico :l 2. gemelar :’ ordem ao nascer (8 - ndo se aplica)
* Sexo: I:I 1. masculino I:[ 2. feminino I:I 9. intersexo/ignorado

* Tipo de parto: I:' 1. vaginal I:[ 2. cesdren

« 1G: I:I:ISemanas I:I:[Dias

* Peso ao nascer (PN) I:I::I:[ em gramas (9999 - ignorado/ndo preenchida)

» Estatura ao nascimento fE'N) :I:[ cm (99 - ignorado/ndo preenchido)

+ Perimetro cefalico ao nascimento I:I:[ em (99 - ignorado/ndo preenchido)

* Apgar: I:I:[ 12 min I:I:I 52 min {99 - ignorado/ndo preenchido)

* Malformacio congénita: l:[ 1. sim I:l 0.ndo

* Descri¢io e codigo da(s) malformacio(des) (CID10):

» Internacio ao nascimento:

Unidade: I:[ 1. BAR/BI 2. UTI RN cirtrgico

Data de entrada | | | |/| | | | | Data de saida: | | M | I//l

Tipo de saida: I:' 1. alta I:I 2. transf externa I:' 3. dbito
* Relacido Idade gestacional x Peso de nascimento: I:I 1. AIG I:[ 2. PIG I:[ 3. GIG

Co-morbidades Associadas

Morbidades neonatais - (1=presente: 0=ausente)
I:l' Sepse I:[- Anemia I:'- Retinopatia da prematundade (ROP) (I - II)

I:I- Infecgiio SNC I:[- Ictericia I:'- Hemorragia Peri intraventricular (HPIV) grau I e IT
I:I + Outras infeccdes

Morbidades respiratorias/cardiovasculares do EN - (1=presente: 0=ausente)
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I:l- Doenca da membrana hialina (DIH) |:[* Misplasia Broncopulmonar (DBP)
D- Taquupnéia transitéria |:[- Persasténcia do canal artenal
El' Poeumonia I:[- Insuficiéncia cardiaca

D- Apnéia

D- Aspiracio mecondal

Assisténcia respiratéria durante a internacio - (l=presente: O=ausente)

= Capacete

|:|+ CPAP nazal
El- Respirador
D* Cateter

scareemr [ ]
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ANEXO

Anexo 1 - Declaracéo de Nascido Vivo — DNV

MODELO DA DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO

| Republica Federativa do Brasil
Ministério da Salde
| 19via - Secratario de Soude
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Anexo 2 - Aprovacgao do projeto pelo CEP/IFF-CONEP

Plataforma Brasil - Ministério da Saude
Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ MS

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Descrigéo dos indicadores neonatais associados ao 6bito na internagéo apés o nascimento

fe em uma maternidade terciaria.
Pesquisador:  Juan Clinton Llerena Junior Versdo: 1
Instituigdo: Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIOCRUZ - CAAE: 02393212.1.0000.5269

RJ/MS

PARECER DO COLEGIADO

Numero do Parecer:32115
Data da Relatoria: 31/05/2012

Apresentagéo do Projeto:

Mortes infantis representam um problema para a saude publica, pois sdo mortes precoces e na maioria das
vezes podem ser evitadas. O avango tecnoldgico e o largo combate as doengas infecto-parasitarias fizeram com
que a mortalidade infantil caisse de forma significativa no Brasil. A melhoria nos cuidados intensivos neonatais
também contribuiu para o aum cia de Recém-Nascidos, que anies iriam a 6bito. Desta forma o
perfil de ébito infantil modificou-se, e entre as principais causas estao principalmente as perinatais e os defeitos
congénitos, mais especificamente as malformagdes congénitas. A gravidade da doenca e da mortalidade em
recém-nascido tem vérios sistemas de pontuagao, entre eles temos o chamado de SNAPPE-I| que é de simples
aplicagéo e é utilizado como marcador de gravidade de doengas e escore de risco de mortalidade na terapia
intensiva neonatal

Objetivo da Pesquisa:

Identificar os fatores associados ao desfecho 6bito na primeira internagdo apos o nascimento. Especificos: 1)
Mapear todas as saidas das unidades intensivas natais do IFF referentes a 12 internagéo imediatamente apos
o nascimento ocorridas entre janeiro 2010 e janeiro de 2012; 2) Levantar dados sobre: tempo de internagéo,
idade gestacional, peso de nascimento, APGAR, presenga de malformagéo congénita, tipo de gestag&o (Unica ou
mdltipla), necessidade de reanimag&o na sala de parto, etc; 3) Aplicar de forma retrospectiva o SNAPPE Il em
todos os prontuérios levantados; 4) Verificar a relagao do desfecho dbito com as variaveis relativas ao
nascimento e a internagéo e com o escore SNAPPE 1.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:
Os resultados da pesquisa poder&o contribuir para a organizagéo e planejamento dos servigos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, com coleta de dados de prontuarios e de base de dados do IFF.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

adequados

Recomendagdes:
nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
aprovar

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

/NP TR YNNIV SOL*X“""M A1
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